











































































































































































































































































    Never used  47.9  53.3 50.7










    Frequent use  17.7  6.5  11.9
Pressured or forced sexual contact before 16 yearsb
    None  95.6  86.5 90.8
    Once or twice  2.5  8.4  5.6
    Three or more episodes 1.9  5.1  3.6
Being raped by 16 yearsb  
    No  99.1  94.9 97.0

















Never use Occasional use Frequent use Occasional use Frequent use
Forced or pressured sexual contact before 16 years
    None  2,984  52.4  36.5 11.2 1.0  1.0 
    Once or twice  183  37.7  44.3 18.0 1.7 (1.2–2.3)  2.2 (1.5–3.5)
    Three or more episodes 118  28.8  50.8 20.3 2.5 (1.7–3.9)  3.3 (1.9–5.7)
Being raped by 16 years 
    No  3,132  51.4  36.8 11.8 1.0  1.0 
































    None  1.0  1.0 1.0 1.0 1.0  1.0 
    Once or twice  1.6 (1.1–2.2)  3.1 (2.0–5.0) 1.5 (1.1–2.1) 3.0 (1.9–4.8) 1.4 (1.0–2.0)  2.8 (1.7–4.4)
    Three or more 
episodes 
2.3 (1.5–3.5)  4.1 (2.4–7.3) 2.2 (1.4–3.4)  3.9 (2.2–6.8) 2.1 (1.4–3.3)  3.6 (2.0–6.4)
Being raped by 16 years 
    No  1.0  1.0 1.0 1.0 1.0  1.0 




















OR 95% CI OR 95% CI 
Men 
    No  1,505 1.0 1.0   
    Yes  70 1.3 0.7–2.3 2.1 1.1–3.9 
Women 
    No  1,479 1.0 1.0   
    Yes  231 1.7 1.3–2.4 3.9 2.4–6.3 
aCovariates: Mother’s age and education, family income, marital status and quality, maternal anxiety and depression, 
maternal substance use, and child internalizing and externalizing at 14 years  
 
Sensitivity analyses 
There were four potential threats to the validity of these results: the temporality of 
association, confounding effects of background factors, recall bias in self‐report of CSA, and 
misclassification of CSA. In our sample, 42.2% (N = 684) of cannabis users (as measured at 
21 years) had started to use cannabis before 16 years. When we excluded these individuals 
from the sample and repeated the analyses, the multivariate regression showed a similar 
pattern of point estimates for risk of occasional and frequent use of cannabis. Those who 
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reported three or more experiences of CSA before 16 years had an OR of 3.7 (95% CI: 1.7, 
7.8) for frequent use of cannabis in early adulthood, compared with an OR of 3.6 (95% CI: 
2.0, 6.4) in the original fully adjusted model in Table 3.  
Regarding the issue of recall bias, there is evidence suggesting that use of illicit drugs, 
including cannabis, is associated with psychiatric disorders (Hall & Pacula, 2003), and that 
persons with psychiatric illness are more likely to recall and report experiences of sexual 
abuse (Tennant, 1983). To address this issue, we further adjusted the association of self‐
reported CSA and use of cannabis for life‐time measures of major depression and anxiety 
disorders. The associations remained effectively unaltered (OR = 2.4; 95% CI: 1.4, 4.3) for 
one or two episode of CSA and OR = 3.8 (95% CI: 1.8, 7.8) for three or more experiences of 
CSA. We also examined the relationship between CSA and non‐current/current use of 
cannabis. Our data showed similar association of CSA with non‐current and current use of 
cannabis. In a further sensitivity analysis, we excluded those who reported use of illicit drugs 
other than cannabis and repeated the regression models. The results we obtained did not 
differ materially from those we have presented. This suggests the findings in Table 3 were 
independent of two major factors that may produce bias in estimates of the association 
between CSA and use of cannabis.  
In the analyses already described, we controlled for an extensive range of variables 
measured prospectively at the 14‐year follow‐up. One might argue that family factors earlier 
in life may be related to risk of both CSA and use of cannabis. In order to assess this, we 
conducted an additional analysis in which we adjusted the association of history of CSA and 
use of cannabis at 21 years for family and individual factors measured at the 5‐year follow‐
up of the study rather than at 14 years. This analysis took into account measures of family 
functioning, maternal mental health, maternal use of legal and illegal substances, and child 
mental health and problem behavior assessed when the child was 5 years old. These 
findings were not different from those presented here.  
DISCUSSION 
We have used data collected over the course of a 21‐year birth cohort study to examine 
whether exposure to CSA predicted use of cannabis in early adulthood. Our findings 
suggested that the experience of CSA was associated with increased risk of use and more 
frequent use of cannabis in early adulthood. Further, CSA predicted young adults’ cannabis 
use independently of and in combination with other illicit drugs. We also found that, 
compared with men, women were both more likely to report a history of CSA and to show a 
greater risk of cannabis use associated with CSA.  
Our data were consistent with those from previous cross‐sectional and longitudinal studies 
indicating that CSA is associated with increased risk of illicit drug use or disorders (Bergen 
et al., 2004; Bulik et al., 2001; Fergusson et al., 1996a; Harrison et al., 1997; Kendler et al., 
2000; Mullen et al., 1993; Wilsnack et al., 1997). However, Widom, Weiler, and Cottler 
(1999) suggested that although cross‐sectional measurement of child abuse predicts drug 
abuse, prospectively ascertained child abuse is not associated with later development of 
drug abuse. Differences in assessment of exposure (Widom et al. studied cases of abuse and 
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neglect rather than sexual abuse) and outcome (abuse of any illicit drugs rather than 
frequency of cannabis use) may be a reason for the discrepancy in the findings.  
While both CSA and use of cannabis may be outcomes of other common factors, such as 
SES, family functioning, maternal mental health and substance use, and child mental health 
and substance use, our analyses suggested that these family and individual factors did not 
confound the association between CSA and use of cannabis.  
A second possible explanation is that young adults who frequently use cannabis are at 
increased risk of psychiatric problems and therefore more likely to recall or report 
experience of CSA. While we could not eliminate this possibility using the present design, 
controlling for life‐time major depression and anxiety did not materially alter our findings.  
In regard to explanatory pathways, Alexander (1992) proposed that CSA leads to poor 
parent–child attachment, making the child prone to peer pressures and involvement in drug 
problems (Hoffmann, 1993). In addition, as an extension of the self‐medication hypothesis 
proposed by some researchers (Khantzian, 1997), substance use might be a coping strategy 
adopted by sexually abused individuals to help them adapt to their early childhood trauma 
and to distance themselves from what they experienced. However, evidence for (or against) 
these proposed mechanisms is sparse and our data did not allow us to examine these 
possible pathways.  
Our findings should be interpreted in the context of several limitations. First, the sizeable 
loss to follow‐up in the study between the 14‐ and 21‐year surveys (32.6%) raises the 
possibility of bias in estimation of the magnitude of associations. The apparent relationship 
between CSA and use of cannabis could be misleading if those lost to follow‐up were 
unrepresentative in terms of their experience of CSA and cannabis use. We have found, in 
our sample, that those lost to follow‐up tend to have poorer mental health, lower SES, and 
greater use of tobacco and alcohol (Najman et al., 2005). If these variables were related to 
CSA and cannabis use, then we might have under‐estimated the strength of the association 
of primary interest. On the other hand, if loss to follow‐up was greater for those who have 
not experienced CSA and did not use cannabis, we might have over‐estimated the strength 
of the primary association. Recent detailed analyses concerned with loss to follow‐up bias in 
estimates of relative risk in this cohort suggested that the former possibility was more likely 
to be the case, and it is possible that our findings constitute a modest under‐estimate of the 
true associations (Najman et al., 2005).  
We conducted a sensitivity analysis to test whether loss to follow‐up affected the findings of 
present study. Drop‐out in the study was associated with SES, family functioning, maternal 
mental health, maternal smoking, adolescent smoking, and alcohol consumption at 
14 years. Assuming missing‐at‐random, we used the method of inverse probability 
weighting (Hogan et al., 2004) to test whether loss to follow‐up was likely to have had any 
impact on the findings. The associations emerging from analyses weighted by inverse 
probabilities did not differ from those of the unweighted analyses, suggesting that our 
results were not substantially affected by attrition bias.  
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Although we attempted, by means of several sensitivity analyses, to assess the robustness 
of findings, retrospective reports of sexual abuse may be affected by failure to recall past 
experiences accurately and the age at which these events first took place. In addition, we 
did not know at what age before 16 the abuse occurred and whether it included physical 
force or not. Therefore, it is clear that conclusions about the role of CSA in the risk of young 
adults’ cannabis use should be made cautiously. If one accepts that CSA makes children and 
adolescents more prone to use of cannabis and other illicit drugs, this has significant 
implications for the treatment and prevention of use of illicit drugs, in particular cannabis, in 
young adults. For example, clinicians and programs serving substance abusers should add or 
expand components of treatment that specifically address the needs of CSA individuals, and 
evaluate the effectiveness of these programs. Early detection of sexually abused children, 
and further research on effective intervention models for these groups, could help reduce 
the risk of cannabis use and its negative consequences in adolescence and adulthood.  
Overall, within the limitations that apply to studies of CSA based on information from self‐
reports, the present study suggested three main conclusions: (1) that CSA was associated 
with increased risk of use of cannabis and its frequent use in early adulthood; (2) the 
experience of CSA by women predicted greater risk of use of cannabis in early adulthood 
compared with men; and (3) the relationship between CSA and cannabis use was not 
explained by a range of possible confounding factors. Prospective research into the pathway 
linking CSA and use of cannabis might provide essential information for programs to prevent 
use of illicit drugs.  
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